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Le REX Hélico vise à partager des comptes rendus d'événements notifiés à la DSAC, 

sélectionnés pour l'intérêt de l'événement en lui-même, pour la qualité de l'analyse réalisée 

par l'opérateur ou le risque mis en évidence. Les comptes rendus sont présentés sans autre 

modification que la désidentification et l'anonymisation. Des imprécisions peuvent donc 

subsister et certaines données de contexte peuvent être manquantes. 

Une collision évitée de justesse entre deux hélicoptères à proximité 

d’un CHU en espace aérien non contrôlé 

Narratif 

Le centre 15 me demande une évacuation de l'hôpital de [XXX] vers la clinique à [YYY]. En 

arrivant vers [Ville1], je prends contact avec la tour de [ZZZZ] qui me donne le QNH et me 

demande de rappeler en final sur la clinique. Arrivé à la verticale de cette dernière et avec un 

vent faible sud, je décide de poser face au sud-est et j'informe la tour de [ZZZZ] que j'arrive 

en final sur la clinique. La tour ne me signale rien de particulier et j'entame alors un 270 par 

la gauche en descente. En virage et à un cap que j'estime nord-ouest, l'assistant de vol me 

signale brusquement un aéronef conflictuel, en sens opposé et très proche. J'aperçois 

immédiatement un hélicoptère devant et en-dessous du notre. Notre proximité me laisse 

juste le temps de remettre du pas et d'infléchir ma descente. Juste après le croisement, 

l'hélicoptère s'annonce à la tour de [ZZZZ] avec l'indicatif "[HHH 01]", comme ayant décollé 

du CHU de [YYY] et se rendant sur le terrain pour ravitailler. Je termine mon approche sur la 

clinique, dépose mon équipe et redécolle pour aller ravitailler au terrain également. Le 

contrôle de la tour en entendant mon indicatif "[AAA 01]" me demande alors s’il y a 

maintenant 2 hélicoptères au SAMU de [XXX]. Je lui explique que non. Sa confusion vient, je 

pense, du fait qu'à la radio l'indicatif "[HHH 01]" peut s'entendre "[AAA 01]" avec la qualité de 

l'écoute radio. Cet élément n'est pas un facteur ayant interagi avec le croisement des deux 

aéronefs mais a ajouté de la confusion pour la suite. L'équipe médicale à bord m'a demandé 

au retour ce qui c'était passé et nous avons expliqué de la manière la plus factuelle le 

déroulé de l'incident. 

Analyse par l’opérateur 

Débriefing effectué avec pilote et MET [AAA 01] : 

- Le pilote et le MET [AAA 01] témoignent n'avoir pas entendu d’auto-information ou de 
communication de l'autre hélicoptère avant de l'avoir croisé. 

- Le pilote [AAA 01], alors qu'il était en virage et en descente lors de l'approche sur la 
clinique, a vu l'autre hélicoptère par la vitre sous le palonnier ; estimation des 
espacements : "très proche" sans pouvoir être plus précis. 

- Le pilote [AAA 01] a pu contacter le pilote du [HHH 01] : ce dernier ne l'a également 
vu qu'au moment du croisement ; il n'a pas été possible lors du débriefing de 
déterminer si le pilote du [HHH 01] a également effectué une manœuvre d'évitement 
ou s'il avait déjà conscience de la présence de [AAA 01] (écoute de la fréquence ?) et 
pensait avoir suffisamment adapté sa propre trajectoire. 

Analyse : 

Données : d'après le témoignage du pilote [AAA 01], on estime son altitude à environ 

800ft/sol au moment du croisement. L'équipage [AAA 01] met en œuvre correctement les 
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principes TEM (Threat & Error Management) enseignés au sein de la compagnie de façon à 

maintenir sa conscience de la situation et sa vigilance : 

- Identification des menaces (deux hélistations proches et présence d'un aérodrome 
contrôlé très proche ; période de l'année propice à la présence d'autres VFR dans le 
secteur) et briefing pilote/MET. 

- Plan d'action adapté : contact systématique et par anticipation sur la fréquence du 
contrôle de l'aérodrome même si cela n'est pas formellement exigé (pas de consigne 
sur la carte VAC). 

- Maintien d’une vigilance anti-abordage accrue (écoute fréquence et surveillance 
extérieure). 

Facteurs d'affaiblissement des barrières : 

- Pas d'auto-information faite par le pilote de l'autre hélicoptère : il ne s'annonce en 
fréquence qu'après le croisement. 

- Charge de travail du pilote du [HHH 01] et trajectoire de courte durée pour aller du CHU 
à [ZZZZ] (gestion machine, gestion du vol/trajectoire, etc.) n'ont peut-être pas laissé 
assez de temps au pilote pour contacter [ZZZZ] en fréquence plus tôt. 

- Absence de système ACAS. 
- Potentielle confusion d'indicatifs (même si dans le cas présent cela n'a pas contribué 

à l'évènement, c'est un facteur potentiel pouvant affaiblir la conscience de la situation 
des différentes parties). 

Par ailleurs : 

- Illustre l'utilité du rôle du MET. 
- Bien qu'en espace aérien non-contrôlé, la bonne pratique d'établir un contact radio 

mise en œuvre entre le contrôle de l'aérodrome et le pilote du [AAA 01] est de nature 
à renforcer la conscience de la situation de l'ensemble des acteurs. 

Actions correctives 

Transmis DSAC (et DSNA pour info car survenu hors espace contrôlé). 

Transmis au Responsable Sécurité des Vols de l’autre compagnie hélicoptère pour 

information, au titre de l'échange d'information sécurité initié lors des réunions du RSVF-

hélicos. 

Enregistré dans base de données et sera utilisé dans un prochain support pédagogique pour 

illustrer les principes TEM et maintenir la conscience du risque de collision aérienne chez 

nos équipages. 
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Une panne moteur à l'atterrissage 

Narratif 

A la demande du SAMU, nous transportons une équipe médicale composée d'un médecin et 

d'une infirmière vers la station de sport d'hiver [XXX], afin de prendre en charge, puis 

d'effectuer l'évacuation sanitaire, d'une patiente vers les hôpitaux de [YYY].  

A notre arrivée sur la station, j'effectue une vent arrière main droite sur l'aire de poser 

référencée, pour visualiser l'intégrité de celle-ci et faire l'analyse des éléments nécessaires à 

la réalisation de l'approche et du poser. A l'issue, je réalise une approche par une PTU main 

droite. En sortie de virage alors que je débute ma finale d'approche vers la DZ de type 

"ponctuelle" avec une VI de 40 Kts et un taux de descente de 500 ft/mn, un bruit strident se 

produit, immédiatement suivi d'un grognement très intense (qui ne cessera plus jusqu'à la 

coupure du moteur au poser). Aussitôt les indications jaunes FLI FAIL, FADEC FAIL et deux 

autres indications que je n'ai pas eu le temps d'identifier, apparaissent sur la colonne de 

droite du CAD. Il ne se produit aucune conséquence sur les axes de vol et je ne ressens 

aucune action sur les commandes de vol. N'ayant plus d'indications concernant le moteur 2 

au FLI (l'aiguille et les indications chiffrées du moteur 2 ont disparu) je ne parviens pas à 

identifier la puissance totale disponible. Mais visualisant au-delà de la DZ, matérialisé par un 

alignement de rochers, un parking dégagé et libre d'obstacles, je décide de piloter mon 

approche à assiette constante vers celui-ci. Le TCM qui comprend ma décision, me fait le 

bilan des obstacles de son coté, que je confirme comme identifiés et non gênants sur ma 

trajectoire choisie. Lorsque le terrain est acquis, je débute une réduction de vitesse par un 

relevé d'assiette jusqu'à l'assiette du stationnaire. Puis j'applique du pas général en dosant 

ma puissance jusqu'à 12 de FLI (environ 105% de couple) sur le moteur 1 encore affiché. Je 

pose la machine par une glissade d'une vingtaine de mètres. Lorsque celle-ci s’arrête, je 

baisse le pas général et j'effectue une coupure d'urgence des deux moteurs par 

l'intermédiaire des deux interrupteurs directement abaissés sur la position "Off". A ce 

moment, nous sommes enveloppés d'une épaisse fumée blanche. Le rotor toujours en 

rotation a un régime assez élevé. Je comprends que je peux le maintenir à plat et je décide 

d'autoriser les passagers à évacuer l'hélicoptère. Le TCM descend, fait le tour par l'avant et 

vient récupérer les deux passagers médicaux pour les obliger à se baisser pendant qu'ils 

sortent du disque rotor. A ce moment j'applique le frein rotor, je coupe tous les systèmes 

électriques ainsi que la batterie. A l’arrêt complet du rotor, j'évacue l'hélicoptère à mon tour. 

Je constate alors que de la fumée s'échappe du moteur droit et que de l'huile s'écoule de la 

tuyère. 

Analyse par l’opérateur 

Analyse initiale : 

Origine probable : défaillance du palier arrière de la turbine libre. A confirmer par l’analyse 

technique avec le fabricant moteur. 

Bonne application des principes TEM par l'équipage : 

- Bonne conscience de la situation du pilote et prise de décision adaptée (privilégie le 
poser plutôt que la remise de gaz ; dans un contexte montagneux, les indications 
extéroceptives (bruit moteur anormal et persistent) et perte des indications moteur 2 
au FLI l'amènent à ne pas choisir la RDG qui aurait pu être privilégiée compte tenu de 
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la seule présence des indications jaunes FLI FAIL et FADEC FAIL (pas d'ENG FAIL) 
et du moment où survient la panne (avant le PDAA). 

- Bonne synergie équipage (MET assiste le pilote) 
- Bonne gestion de la phase "sol" : coupure moteur, décision d’évacuation d’urgence 

malgré le rotor tournant et gestion de l'évacuation en conséquence par le MET. 

Enquête interne ouverte pour mieux analyser la partie "conduite du vol" de l’événement. 

Enquête technique ouverte avec le fabricant moteur pour analyser la défaillance. 

Actions correctives 

Publication de l’analyse et des recommandations/rappels pour les autres équipages 
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Largage de la porte avant gauche au sol par le passager 

Narratif 

Lors d'un vol en transport public entre [XXX] et [YYY] après le poser sur l'hélipad N°4 de 

[YYY], je coupe les moteurs de l'hélicoptère et je freine le rotor jusqu'à son arrêt. J'ouvre 

alors ma porte pour aller ouvrir aux passagers. A ce moment-là, j’entends un bruit important : 

le passager avant vient de larguer la porte avant gauche en utilisant le système de largage 

de sécurité. 

Malgré le briefing passagers en début de vol, le passager a utilisé le système de largage 

pour ouvrir la porte. 

Voyant que le passager semblait pressé de descendre, je lui avais demandé d'attendre sans 

préciser que j'allais venir lui ouvrir la porte. 

Analyse par l’opérateur 

Autre catégorie d'occurrence : dommage aéronef 

Autre type d'évènement : manipulation inappropriée d'un système de secours 

Le briefing passagers n’a pas clairement détaillé l’opération de débarquement. 

En effet, le pilote a dit « attendez l’arrêt complet du rotor » et n’a pas spécifié qu’il allait lui-

même venir ouvrir les portes aux passagers. La personne visiblement pressée n’a pas hésité 

à tirer sur la première poignée visible. 

Actions correctives 

Une note interne va être diffusée par le RDOV pour insister sur le fait que les pilotes doivent 

être extrêmement clairs dans les messages et briefings qu’ils adressent aux passagers. 

 

 

 

 

 

 

Objectif Sécurité est le label de promotion de la sécurité DSAC. Il regroupe 

toutes les publications visant à fournir à chaque acteur aéronautique des 

informations utiles et nécessaires à connaître, dans un objectif d’amélioration 

continue de la sécurité aérienne. Via l’exploitation et l’analyse des données et 

informations de sécurité de toute provenance (incidents notifiés par les opérateurs, rapports 

d’enquêtes, médias, etc.), il a pour ambition d’améliorer la conscience collective des enjeux 

de sécurité, et de participer ainsi au développement d’une culture partagée en la matière. 
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